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Objetivo:  Conocer  la  proporción  de  población  potencialmente  excluida  de  cobertura  sanitaria
a partir  del  Real  Decreto-Ley  16/2012.  Describir  el  uso  de  servicios  sanitarios,  la  distribución
de patología  crónica  e  infecciosa  y  el  gasto  farmacéutico  en  2012  de  las  personas  excluidas
respecto a  las  que  mantendrían  su  cobertura.
Disen˜o y  emplazamiento:  Estudio  observacional  analítico  transversal  de  base  poblacional  en
atención primaria.  Gerencia  Territorial  de  la  Catalun˜a  Central  del  Institut  Català  de  la  Salut.
Participantes  y  mediciones  principales:  Se  seleccionaron  las  personas  potencialmente  exclui-
das a  partir  de  la  aplicación  del  Real  Decreto-Ley  16/2012  y  se  compararon  con  las  personas  que
mantendrían  su  cobertura  sanitaria  apareadas  de  forma  aleatoria  por  edad,  sexo  y  servicio  de
atención primaria.  La  información  obtenida  incluyó  el  uso  de  servicios  sanitarios,  la  distribución
de patologías  crónicas  e  infecciosas  y  el  gasto  farmacéutico  durante  el  an˜o  2012.
Resultados:  Se  identiﬁcaron  1.699  personas,  el  0,53%  del  total  de  la  población  (51,4%  hombres),
con una  mediana  de  edad  de  34  an˜os  (rango  intercuartílico,  28-43)  potencialmente  excluidas
de cobertura  sanitaria.  El  uso  de  servicios  sanitarios,  la  morbilidad  crónica  registrada  y  el  gasto
farmacéutico  durante  el  an˜o  2012  de  los  excluidos  fueron  inferiores  a  los  de  los  no  excluidos
(p <  0,001).  En  cambio,  la  morbilidad  infecciosa  fue  superior  en  los  excluidos  (p  <  0,001).
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Conclusiones:  Los  resultados  del  estudio  llevan  a  pensar  que  esta  medida  legislativa  no  parece
justiﬁcada  por  razones  médicas  ni  económicas.  Además,  podría  provocar  problemas  de  salud
pública y  contribuir  al  riesgo  de  fractura  social.







Potentially  excluded  population  from  health  coverage  and  health  impact  since  Royal
Decree  16/2012:  The  Central  Catalonia  experience
Abstract
Objective:  To  assess  the  proportion  of  population  potentially  excluded  from  healthcare  cove-
rage since  the  Royal  Decree-Law  16/2012.  To  describe  the  use  of  health  services,  the  distribution
of chronic  and  infectious  diseases,  and  the  pharmaceutical  costs  in  2012  of  the  persons  poten-
tially excluded  compared  to  the  those  who  maintain  their  coverage.
Design and  setting:  An  observational  analytical  cross-sectional  study  was  designed  and  conduc-
ted on  a  Primary  Care  based  population  in  the  Central  Catalonia  Management  Area  of  the  Institut
Català de  la  Salut
Participants  and  main  measurements: Individuals  potentially  excluded  since  the  application  of
the Royal  Decree-Law  16/2012  were  selected  and  compared  with  individuals  who  maintained
their healthcare  coverage,  randomly  matched  by  sex,  age  and  Primary  Care  service.  The  infor-
mation obtained  included  the  use  of  health  services,  the  distribution  of  chronic  and  infectious
diseases,  and  the  pharmaceutical  costs  during  the  year  2012.
Results:  A  total  of  1,699  individuals  were  identiﬁed  as  potentially  excluded  from  healthcare
coverage, 0.53%  of  the  total  of  population  (51.4%  men),  with  a  median  of  age  of  34  years
(interquartile  range,  28-43).  The  use  of  healthcare  services,  the  chronic  morbidity  recorded,
and the  pharmaceutical  costs  during  the  year  2012  of  the  excluded  individuals  was  lower  than
those of  the  non-excluded  ones  (P  <  .001).  On  the  other  hand,  the  infectious  morbidity  was
higher in  the  excluded  individuals  (P  <  .001).
Conclusions:  The  results  of  the  study  suggests  that  this  legislative  measure  does  not  seem  to
be justiﬁed  for  medical  or  economic  reasons.  It  could  also  cause  public  health  problems  and
contribute to  the  risk  of  social  fracture.





















En  Espan˜a uno  de  los  grandes  logros  reconocido  interna-
cionalmente  ha  sido  el  disponer  de  un  sistema  sanitario
universal  y  gratuito.  Hasta  el  31  de  agosto  de  2012  la  Ley
General  de  Sanidad  de  1986  y  el  artículo  12.1  de  la  Ley  de
Extranjería  (LO  4/2000  y  LO  2/2009)  garantizaban  la  asisten-
cia  sanitaria  a  los  extranjeros  empadronados  y  residentes  en
Espan˜a  en  las  mismas  condiciones  que  a  los  espan˜oles1.
El  2011  los  inmigrantes  representaban  el  12,1%  de  la
población  espan˜ola  y  provenían  principalmente  de  Europa,
África  y  Latinoamérica.  En  Catalun˜a,  en  el  mismo  período,
esta  población  representaba  el  15,6%.  En  función  del  origen,
la  población  inmigrante  puede  diferenciarse  en  4  categorías:
ciudadanos  de  países  de  la  Unión  Europea  (UE-15),  naciona-
les  de  países  occidentales  desarrollados  que  no  pertenecen
a  la  UE,  ciudadanos  de  países  de  Europa  del  Este  incorpo-
rados  a  la  UE  a  partir  de  2004  y  nacionales  de  los  países  en
vías  de  desarrollo  establecidos  en  Espan˜a. Lo  que  diferencia
estos  4  grupos  condiciona  en  gran  medida  su  estatus  jurídico
en  el  territorio  espan˜ol2.Desde  el  inicio  de  la  crisis  económica  y  ﬁnanciera  en
Espan˜a  a  ﬁnales  de  2007  y  como  consecuencia  del  aumento
del  paro  y  los  ajustes  presupuestarios,  se  ha  cuestionado  de
i
m
puevo  la  sostenibilidad  del  Sistema  Nacional  de  Salud  (SNS).
l  20  de  abril  de  2012  entró  en  vigor  el  Real  Decreto-Ley  (RD)
6/2012  que  limita  el  derecho  a  la  atención  sanitaria  de  la
oblación  inmigrante  a  las  personas  que  tengan  residencia
egal  en  territorio  nacional.  Según  la  normativa,  los  extran-
eros  no  autorizados  ni  registrados  como  residentes  pasan
 solo  poder  recibir  atención  de  urgencia,  exceptuando  el
aso  de  los  menores  de  18  an˜os,  que  son  atendidos  siempre,
 las  mujeres  embarazadas,  que  tienen  cubierta  la  atención
n  el  preparto,  parto  y  posparto.  El  gobierno  espan˜ol ha  jus-
iﬁcado  esta  medida  legislativa  por  la  imposibilidad  de  hacer
rente  al  gasto  que  supone  la  atención  a  este  colectivo  y  la
ecesidad  de  frenar  el  turismo  sanitario,  cuando  Espan˜a  es
no  de  los  países  de  la  UE-15  que  invierte  menos  en  el  estado
e  bienestar  (el  22%  de  su  producto  interior  bruto,  cuando
a  media  de  los  países  de  la  UE-15  es  del  27%)3.
Respecto  al  uso  de  los  servicios  sanitarios,  conocemos
ue  las  tasas  de  utilización  de  la  población  autóctona  de
as  consultas  externas,  urgencias,  hospitalizaciones  y  visi-
as  a  la  atención  primaria  son  más  elevadas  que  las  de
os  inmigrantes4,5. Es  necesario  analizar  concretamente  el
mpacto  que  supone  la  atención  de  esta  población.  Estima-
os  que  la  población  potencialmente  excluida  tiene  menos

































































































ace  un  menor  uso  de  los  servicios  sanitarios  y  tiene  un
enor  gasto  farmacéutico.  De  ser  así,  el  impacto  econó-
ico  de  la  entrada  en  vigor  del  RD  sería  mínimo.  Por  otro
ado,  la  falta  de  atención  sanitaria  a  estas  personas,  además
e  poner  en  riesgo  su  salud,  también  tendría  consecuencias
ara  la  salud  pública  de  toda  la  población.
Por  ello,  el  objetivo  del  presente  estudio  es  conocer  la
roporción  de  la  población  de  la  Catalun˜a  Central  potencial-
ente  excluida  de  cobertura  sanitaria  a  partir  de  la  entrada
n  vigor  del  RD  16/2012  y  describir  el  uso  de  servicios  sanita-
ios,  la  distribución  de  las  patologías  crónicas  priorizadas  por
l  Plan  de  Salud  de  Catalun˜a  2011-2015  y  de  las  5  enferme-
ades  de  declaración  obligatoria  individualizada  (EDO)  más
revalentes  en  Catalun˜a  el  último  trimestre  de  2012.  Ade-
ás,  se  quiere  conocer  el  gasto  farmacéutico  del  an˜o  2012
e  las  personas  potencialmente  excluidas  de  cobertura  sani-
aria  respecto  a  las  personas  que  mantienen  su  cobertura.
aterial y métodos
isen˜o  del  estudio
studio  observacional  analítico  transversal  de  base  pobla-
ional.
mbito  y  período  de  estudio
e  estudió  toda  la  población  residente  y  asignada  a  las
omarcas  de  la  Gerència  Territorial  de  la  Catalunya  Cen-
ral  (GTCC)  (Bages,  Berguedà,  Anoia  y  Osona)  del  Institut
atalà  de  la  Salut  (ICS).  Se  realizó  un  corte  en  junio  2013
ue  recogió  datos  desde  el  1  de  enero  de  2012  hasta  el  31
e  diciembre  de  2012.
riterios  de  inclusión  y  exclusión
e  seleccionaron  todas  las  personas  que  quedarían  poten-
ialmente  excluidas  a  partir  de  la  aplicación  del  RD  16/2012
 se  compararon  con  el  mismo  número  de  persones  que  man-
endrían  su  cobertura  sanitaria  según  el  SNS  escogidos  de
orma  aleatoria  para  los  mismos  grupos  de  edad  (±  5  an˜os),
exo  y  servicio  de  atención  primaria  (SAP).
A  partir  del  RD,  se  deﬁnieron  como  potencialmente
xcluidas  todas  las  personas  extranjeras  de  18  an˜os  o  más
in  residencia  legal  en  Espan˜a, no  embarazadas  o  en  periodo
osparto.  Se  deﬁnieron  como  potencialmente  no  excluidas
a  misma  proporción  de  personas  de  18  an˜os  o más  con  resi-
encia  legal,  del  mismo  grupo  de  edad,  sexo  y  SAP  que
os  excluidos.  Nos  referimos  siempre  como  potencialmente
xcluidos  o  no  excluidos,  puesto  que  sobre  la  población  de
studio  aún  no  había  entrado  en  vigor  el  RD.
ariables  y  fuentes  de  información
a  información  se  obtuvo  de  los  sistemas  de  información
e  atención  primaria  del  ICS  y  del  Sistema  Integral  de
eceta  Electrónica  (SIRE).  Se  recogieron  variables  socio-
emográﬁcas  (edad,  sexo,  SAP),  enfermedades  crónicas
diabetes  mellitus  tipo  2,  insuﬁciencia  cardiaca,  depresión  y
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nfecciosas  (tuberculosis  pulmonar,  VIH,  tos  ferina,  síﬁlis,
onococia),  uso  de  servicios  sanitarios  (visitas  realizadas  a
rgencias  de  atención  primaria  [ACUT],  visitas  realizadas  en
tención  primaria  [AP],  derivaciones)  y  gasto  farmacéutico
egún  la  medicación  prescrita  mediante  receta  médica  oﬁ-
ial  y dispensada  en  la  oﬁcina  de  farmacia  (importe  total,
úmero  de  envases).
nálisis  estadístico
e  realizó  un  análisis  descriptivo  de  cada  uno  de  los  gru-
os.  Las  variables  cuantitativas  se  describieron  como  media
 desviación  estándar  (DE)  en  el  caso  de  seguir  una  distribu-
ión  normal  y  como  mediana  y  rango  intercuartílico  (RI)  en
aso  de  no  seguirla,  y  las  categóricas  como  porcentajes.  Los
étodos  estadísticos  utilizados  fueron  la  prueba  de  2 y  la
omparación  de  medias  (ANOVA)  y  los  correspondientes  no
aramétricos  cuando  fue  preciso.  Se  compararon  los  exclui-
os  con  los  no  excluidos.  Se  aceptó  un  intervalo  de  conﬁanza
el  95%  (IC  95%)  y  niveles  de  signiﬁcación  del  5%  (p  < 0,05).
Para  realizar  el  análisis  se  utilizó  el  paquete  estadístico
PSS,  versión  18.
spectos  éticos
odos  los  datos  fueron  recogidos  y  tratados  de  forma  estric-
amente  conﬁdencial  siguiendo  los  principios  éticos  de  la
eclaración  de  Helsinki  de  1964  revisada  por  la  Organiza-
ión  Médica  Mundial  en  el  an˜o  2000  en  Edimburgo  y  la  Ley
rgánica  espan˜ola  15/1999  de  protección  de  datos.  El  pro-
ecto  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  y  de  Investigación
línica  (CEIC)  del  IDIAP  Jordi  Gol.  Dada  la  naturaleza  de
os  datos  recogidos  se  cumplieron  estrictamente  las  res-
ricciones  utilizadas  en  la  protección  de  datos  de  nuestra
nstitución  mediante  acceso  a  la  base  de  datos  restringido
or  contrasen˜a  para  el  personal  autorizado.  Además,  para  el
nálisis  de  los  datos,  los  casos  identiﬁcados  como  excluidos
e  identiﬁcan  mediante  un  código.
esultados
e  identiﬁcaron  1.699  personas  potencialmente  excluidas  de
obertura  sanitaria  y  se  escogieron  1.699  personas  no  exclui-
as  emparejadas  por  grupo  de  edad,  sexo  y SAP.  Eso  supuso
ue  la  población  inmigrante  potencialmente  excluida  de
obertura  sanitaria  después  de  la  aplicación  del  RD  16/2012
epresenta  el  0,53%  del  total  de  la  población  asignada  a  la
TCC  (321.326  personas).
Un  51,4%  de  los  potencialmente  excluidos  identiﬁcados
ueron  hombres  con  una  mediana  de  edad  de  34  an˜os  (RI  28-
3).  El  42,4%  pertenecían  al  SAP  Bages-Berguedà-Solsonès,
l  40,3%  al  SAP  Osona,  y  el  17,3%  al  SAP  Anoia.
En  la  tabla  1  se  muestran  los  resultados  del  análisis  del
úmero  de  visitas  (AP  y  ACUT),  derivaciones,  gasto  farma-
éutico,  patología  crónica  e  infecciosa,  mostrando  que  son
nferiores  en  los  potencialmente  excluidos  en  relación  con
os  no  excluidos  (p  <  0,001),  con  la  excepción  de  la  patología
nfecciosa  (p  = 0,003).  La  media  de  visitas  de  AP  de  los  poten-
ialmente  excluidos  durante  el  an˜o  2012  fue  de  6,1  (DE  6,5),
 la  de  los  no  excluidos,  de  7,5  (DE  10,9)  (p  <  0,001).
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Tabla  1  Análisis  descriptivo  del  uso  de  servicios  sanitarios,  gasto  farmacéutico  durante  2012  y  morbilidad  crónica  e  infecciosa
en población  potencialmente  excluida  de  cobertura  sanitaria  después  del  RD  16/2012  y  no  excluida  en  la  Catalun˜a  Central
Excluidos  No  excluidos  p
n  %  n  %
Visitas  AP  4.276  30,7  9.671  69,3  <  0,001
Visitas ACUT  321  34,7  603  65,3  <  0,001
Derivaciones  298  33,7  587  66,3  <  0,001
Gasto farmacéutico  total  (euros) 76.064,9 29,8 179.181,7  70,2  --
Gasto farmacéutico  por  paciente/an˜o  (euros) 44,7 -- 105,5 -- --
Patología  crónica 43  25,9 123  74,1 <  0,001







































pACUT: atención continuada y urgente territorial; AP: atención prim
Del  total  de  los  255.246,6  euros  de  gasto  farmacéutico,
el  29,8%  correspondía  a  los  potencialmente  excluidos  y  el
70,2%  a  los  no  excluidos.  Cabe  resaltar  que  el  60,7%  de  los
potencialmente  excluidos  no  generaron  ningún  gasto  farma-
céutico  durante  el  an˜o  2012  comparado  con  el  39,3%  de  los
no  excluidos  (p  <  0,001).
De  las  5  enfermedades  de  declaración  obligatoria  indi-
vidualizada  registradas,  las  más  frecuentes  fueron  la  síﬁlis
infecciosa  en  los  excluidos  y  la  infección  gonocócica  en  los
no  excluidos.  De  las  enfermedades  crónicas  revisadas  la  más
presente  en  el  grupo  de  potencialmente  excluidos  fue  la
diabetes  mellitus  tipo  2,  y  en  el  grupo  de  no  excluidos,  la
depresión.
Discusión
Los  resultados  de  este  estudio  muestran  que  el  volumen  de
población  potencialmente  excluida  de  cobertura  sanitaria
después  de  la  entrada  en  vigor  del  RD  16/2012  no  es  muy
alto,  el  0,53%.  Se  trata  de  un  porcentaje  inferior  al  1,34%
obtenido  en  un  estudio  similar  realizado  en  un  centro  de
salud  de  la  isla  de  Menorca6.  La  población  de  la  Catalun˜a
Central  que  quedaría  potencialmente  excluida,  tal  y  como
se  esperaba,  presentaba  menos  enfermedades  crónicas  (dia-
betes,  depresión,  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica
e  insuﬁciencia  cardiaca)  y  un  menor  gasto  farmacéutico.  Sin
embargo,  la  morbilidad  infecciosa  transmisible  fue  superior
entre  la  población  excluida  de  cobertura  sanitaria,  lo  que
podría  comportar  un  mayor  riesgo  de  transmisión  de  estas
enfermedades  entre  la  población  general,  con  los  conse-
cuentes  efectos  para  la  salud  pública.
Lo  que  determina  en  gran  medida  el  uso  de  los  servicios
sanitarios  es  el  estado  de  salud  en  que  se  encuentre  un  grupo
de  personas  junto  con  otros  determinantes  estructurales,
como  podría  ser  su  situación  socioeconómica.  En  Catalun˜a,
los  inmigrantes  provenientes  de  países  de  baja  renta,  a
pesar  de  estar  en  una  situación  socioeconómica  muy  desfa-
vorecida,  tienen  una  relativa  buena  salud  respecto  al  resto
de  la  población7.  Aun  así,  la  falta  de  acceso  sanitario  de
las  personas  inmigrantes  podría  hacer  aumentar  los  riesgos
para  la  salud  asociados  a  las  condiciones  socioeconómicas
desfavorables8.  A  pesar  de  que  las  clases  más  favorecidas
podrían  hacer  un  mayor  uso  de  la  atención  médica  espe-
cializada,  algunos  estudios  han  documentado  una  mayor





ociales  más  desfavorecidas7--9. En  el  presente  estudio,  al
gual  que  en  el  estudio  realizado  en  Menorca6,  los  potencial-
ente  excluidos  consultarían  menos  la  AP  que  la  población
ue  mantiene  su  cobertura  sanitaria.  De  forma  similar  a  Mur-
ia,  Zaragoza  o  Girona,  se  ha  observado  que  las  tasas  de
tilización  de  las  consultas  externas,  urgencias,  hospitaliza-
iones  y  visitas  a  AP  de  la  población  autóctona  superan  a  las
e  los  inmigrantes,  pese  a disponer  estos  de  peores  condicio-
es  socioeconómicas4,5,10--12.  Sin  embargo  cabría  destacar,
omo  se  ha  documentado,  que  las  diferencias  observadas
ntre  inmigrantes  y  autóctonos  en  las  tasas  de  utilización
e  servicios  sanitarios  de  AP  ajustadas  por  edad  y  sexo  dis-
inuyen  de  forma  signiﬁcativa  cuando  se  tiene  en  cuenta  la
arga  de  morbilidad  asociada13.
Respecto  al  gasto  farmacéutico,  el  grupo  de  los  poten-
ialmente  excluidos  gastó  menos  durante  el  an˜o  2012
omparado  con  la  población  no  excluida  del  mismo  SAP,  edad
 sexo,  tanto  en  importe  total  como  en  coste/usuario.  De
orma  similar,  se  observó  que  los  pacientes  inmigrantes  de
a  región  de  salud  de  Lleida  gastaban  menos  en  farmacia
ue  los  pacientes  nativos14 o  que  la  población  inmigrante  en
a  región  sanitaria  del  ICS  de  Girona,  y  consumían  también
enos  fármacos12.
Este  es  el  primer  estudio  del  que  tenemos  constancia
ue  ha  calculado,  sobre  el  total  de  una  población,  el  volu-
en  de  personas  potencialmente  excluidas  de  cobertura
anitaria  después  de  la  aplicación  del  RD  16/2012  y  ha  des-
rito  sus  características  comparándolas  con  la  población  que
antendría  su  cobertura  sanitaria,  lo  que  proporciona  más
nformación  sobre  la  repercusión  de  esta  polémica  medida
egislativa.  Al  no  tratarse  de  una  muestra  sino  de  toda  la
oblación  de  AP  potencialmente  excluida  frente  a  pobla-
ión  no  excluida,  en  lugar  de  población  inmigrante  frente  a
utóctona,  resulta  difícil  comparar  nuestros  resultados  con
os  de  otros  estudios.  No  obstante,  el  hecho  de  contar  con
n  estudio  de  base  poblacional  refuerza  su  calidad  y  per-
ite  observar  que  los  resultados  van  en  una  línea  similar
 los  obtenidos  en  un  estudio  realizado  en  AP  de  Lleida  en
ue  se  observaba  un  menor  número  de  visitas  realizadas  por
oblación  inmigrante15.
A pesar  de  las  comentadas  fortalezas,  este  estudio  puede
resentar  algunas  limitaciones.  Así  como  se  ha  estratiﬁ-
ado  el  análisis  por  mismo  grupo  de  edad,  sexo  y  SAP,  no
a  podido  hacerse  para  variables  como  clase  social  o  país





























































































plazo  y  el  impacto  sobre  la  salud  pública  de  esta6  
orque  la  variable  que  se  recoge  es  nacionalidad  y  tenía
ás  de  un  20%  de  valores  perdidos.  Otra  limitación  es  que  la
alidad  del  registro  en  la  historia  clínica  electrónica  podría
n  algunos  casos  no  ser  exhaustiva.  No  obstante,  su  calidad
umenta  an˜o  tras  an˜o  y  no  hay  motivos  para  pensar  que  esta
ea  diferente  entre  excluidos  y  no  excluidos.  En  cuanto  al
iempo,  el  período  del  presente  estudio  se  limita  al  último
n˜o  y  se  asume  que  el  comportamiento  ha  sido  similar  en
os  an˜os  previos.  A  pesar  de  que  el  número  de  visitas  a  los
iferentes  servicios  sanitarios  o  la  patología  crónica  exis-
ente  sea  una  buena  aproximación  al  gasto  que  comporta,
ste  no  es  un  estudio  de  coste-efectividad,  por  lo  que  las
iferencias  halladas  entre  grupos  no  deberían  interpretarse
ecesariamente  como  que  comporten  costos  menores.  No  se
an  incluido  en  este  estudio  colectivos  más  minoritarios  de
xcluidos,  como  los  jóvenes  mayores  de  26  an˜os  con  ingresos
uperiores  a  100.000  euros  anuales,  dado  que  no  se  dispo-
ía  de  los  datos.  Además,  es  importante  tener  en  cuenta
ambién  que  las  poblaciones  que  se  comparan  en  el  pre-
ente  estudio  corresponden  a  usuarios  del  SNS.  Han  quedado
or  tanto  fuera  del  estudio  los  no  usuarios  del  sistema,  que
eguro  harían  aumentar  las  cifras  de  excluidos  y  también
endría  un  impacto  sobre  los  resultados  esperados.  Por  todo
llo,  la  extrapolación  de  los  resultados  a  toda  la  población
 a  otras  regiones  debería  hacerse  con  cautela.
Después  de  la  entrada  en  vigor  del  RD  16/2012,  el  RD
192/2012  del  3  de  agosto  se  crea  con  el  ﬁn  de  regular  la
ondición  de  asegurado  y  beneﬁciario  de  asistencia  sanitaria
on  cargo  a  fondos  públicos  a  través  del  SNS.  Con  este  nuevo
D,  pasarán  a  ostentar  la  condición  de  asegurados  los  resi-
entes  en  el  territorio  y  con  nacionalidad  espan˜ola  que  no
engan  ingresos  superiores  a  100.000  euros  al  an˜o  ni  cober-
ura  sanitaria  por  otra  vía16.  Es  de  destacar  que  también  el
D  1192/2012  sigue  dejando  a  la  población  inmigrante  no
esidente  sin  derecho  a  cobertura  sanitaria  por  el  SNS.
Por  todo  ello,  diversas  comunidades  autónomas  han
mplantado  algunas  instrucciones  de  desarrollo  del  RD.  En
atalun˜a,  por  ejemplo,  una  de  las  comunidades  con  mayor
orcentaje  de  inmigrantes  de  Espan˜a,  la  situación  será  dife-
ente  a  la  que  marca  el  RD  16/2012.  La  instrucción  del  Servei
atalà  de  la  Salut  (CatSalut)  10/2012  da  acceso  desde  el
 de  septiembre  de  2012  a  asistencia  sanitaria  de  cober-
ura  pública  a  los  ciudadanos  extranjeros  empadronados  en
atalun˜a,  aunque  no  tengan  la  condición  de  asegurados  o
eneﬁciarios  del  SNS17.  Esta  instrucción  diferencia  2  niveles
e  asistencia:  un  primer  nivel  que  da  acceso  a  la  atención
rimaria,  atención  urgente  y  programas  de  interés  sanita-
io  (enfermedades  como  sida,  tuberculosis,  hepatitis,  etc.),
ara  el  que  es  necesario  un  mínimo  de  3  meses  de  empa-
ronamiento  continuo  en  Catalun˜a,  y  un  segundo  nivel  de
cceso  que  incluye,  además,  el  derecho  a  la  asistencia  sani-
aria  especializada  programada  para  las  personas  con  más  de
n  an˜o  de  empadronamiento  continuado.  En  Catalun˜a,  ade-
ás,  hasta  el  31  de  marzo  de  2013  no  han  dejado  de  estar  en
igor  las  tarjetas  sanitarias  expedidas  a  los  ciudadanos  sus-
eptibles  de  perder  la  condición  de  asegurados,  y  por  tanto
an  podido  disponer  de  la  misma  cobertura  sanitaria  hasta
se  momento.  En  contrapartida,  aparte  del  tiempo  mínimo
e  empadronamiento  a  partir  del  que  se  pueden  iniciar  los
rámites  de  solicitud  de  la  tarjeta  sanitaria,  los  inmigran-
es  encuentran  muchas  veces  diﬁcultades  administrativas  y
urocráticas  para  llevar  a  cabo  todo  el  proceso.D.  Álamo-Junquera  et  al
Debido  a  esta  instrucción  del  CatSalut,  la  población  de
studio  se  clasiﬁca  como  potencialmente  excluida  por  el
D  16/2012  según  los  datos  de  que  se  disponía  en  siste-
as  de  información  de  la  GTCC  en  el  momento  de  hacer
l  corte.  En  Catalun˜a  parte  de  esta  población  habrá  podido
creditar  posteriormente  diferentes  niveles  de  cobertura
debido  al  tiempo  de  empadronamiento)  y ﬁnalmente  no  lle-
ar  a quedar  nunca  excluida  de  cobertura  sanitaria  en  esta
omunidad.  Es  por  ello  que  en  el  presente  artículo  nos  refe-
imos  siempre  como  potencialmente  excluidos.  A  esto  se  une
l  que  habrá  mujeres  dentro  del  grupo  de  potencialmente
xcluidos  que  se  quedarán  embarazadas  en  este  período  y,
or  tanto,  pasarían  a tener  cobertura  sanitaria  para  el  pre-
arto,  parto  y  posparto.  Por  otro  lado,  debe  tenerse  en
uenta  que  un  porcentaje  importante  de  la  población  ya
egularizada  corre  el  riesgo  de  perder  su  permiso  de  residen-
ia  ante  la  imposibilidad  de  renovarlo  y,  por  tanto,  quedar
utomáticamente  excluida  del  SNS.
Conocer  el  perﬁl  de  uso  de  servicios  sanitarios  de  los
acientes  potencialmente  excluidos  de  cobertura  sanitaria
s  necesario  para  ayudar  a  disipar  falsas  ideas  sobre  este
olectivo.  Este  estudio  exploratorio  debería  complemen-
arse  con  estudios  poblacionales  prospectivos  más  extensos,
ero  supone  una  buena  aproximación  a  las  consecuencias  de
a  aplicación  del  RD.  Los  resultados  obtenidos  llevan  a  pen-
ar  que  esta  medida  legislativa  que  ha  conseguido  suprimir
na  característica  básica  de  nuestro  SNS,  la  universalidad  de
u  cobertura,  no  parece  justiﬁcada.  Debería  reconsiderarse
valuar  en  profundidad  las  repercusiones  económicas  y  en
alud  que  tendrá  esta  medida  a  medio  y  a  largo  plazo  para
oda  la  población18.  Más  aún,  deberían  llevarse  a  cabo  las
iferentes  políticas  e  intervenciones  propuestas  por  comi-
és  de  expertos  para  reducir  las  desigualdades  sociales  en
alud  en  Espan˜a18--20.
Puntos  clave
Lo conocido sobre el tema
•  El  Real  Decreto-ley  RD  16/2012  ha  restringido  el
derecho  a  la  atención  sanitaria  de  la  población  inmi-
grante.  Los  extranjeros  no  autorizados  ni  registrados
como  residentes  legales  pasan  a  solo  poder  reci-
bir  atención  sanitaria  no  urgente  si  son  menores  de
18  an˜os  o  embarazadas.
Qué aporta este estudio
•  La  población  excluida  de  cobertura  sanitaria  tras  el
RD  no  es  despreciable.
•  El  uso  de  servicios  sanitarios,  la  morbilidad  crónica  y
el  gasto  farmacéutico  fue  superior  en  los  no  excluidos
y  la  morbilidad  infecciosa  transmisible  fue  superior
entre  los  excluidos.
•  Deberían  evaluarse  las  repercusiones  a medio-largomedida  legislativa  que  ha  suprimido  la  universalidad
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